
 
 
Gracias por su interés en Bridges to Care.  El propósito del programa es ayudar a los residentes 
del Condado de Davidson que no cuentan con las facilidades de un seguro médico obtener un 
cuidado de salud más accessible y economico. 
 
Para ser eligible por Bridges to Care, usted tiene que 
 

• estar sin seguro médico (NO tener ningún tipo de aseguranza médica) 
 

Y 
 

• vivir en el Condado de Davidison (area de Nashville) 
 

*Usted es eligible por Bridges to Care si vive en el Condado de Davidson sin tener en cuenta su 
sueldo familiar* 
 
Para inscribirse en Bridges to Care, usted tiene que 
 

q Completar un paquete que incluye lo siguiente, una aplicación , una 
autorización, y la verificación de ingreso y residencia, debe dejarlo todo con 
la persona que le entregó el paquete a usted,ó puede mandarlo por correo a 
Bridges to Care a 10 S. 6th St., Nashville, TN 37206, mandarlo por fax al 
número 760-2796, ó puede traerlo en persona a un Coordinador de Cuidado 
(llame al 760-2799 por el lugar de inscripción más cercano) 

 
q Tener una conversación con un Coordinador de Cuidado en persona ó por  

teléfono.  El Coordinador de Cuidado le hará  una breve evaluación al 
paciente y lo ayudar a elejir el centro de salud más apropriado. Por favor, 
note: NO SE VA A INSCRIBIR SIN HABLAR CON UN COORDINADOR DE 
CUIDADO (llame al 760-2799 para hablar con un Coordinador de Cuidado). 

 
q Proveer Verificación de Ingreso y Residencia.  Puede hacerlo de tres 

maneras:1) sujetarla a su paquete de aplicación y devolverla a la persona que 
le entregó el paquete (vea la siguiente lista para las formas de verificación 
que son aceptadas por nuestro programa, 2) mandarla por correo a la oficina 
de Bridges to Care al 10 S. 6th St., Nashville, TN 37206, 3) traer una copia a 
un Coordinador de Cuidado a uno de nuestros lugares de inscripción.  Por 
favor llame al 760-2799 por el lugar más cercano a usted, ó 4) mandarlo por 
fax al 760-2796. 

 
BRIDGES TO CARE NO ES UN SEGURO MÉDICO Y NO PAGAMOS CUENTAS MÉDICAS 

 
*PARA MÁS INFORMACIÓN O PARA HABLAR CON UN COORDINADOR DE CUIDADO 
POR FAVOR LLAME AL 760-2799* 



c  Entered 

 
Nashville Consortium of Safety Net Providers 

 

Aplicacio? n 
 

Para participar en Bridges to Care se requiere la siguiente información. Por favor complete cada 
espacio y si no entiende alguno pida ayuda. 

Nombre:                                        Inicial                                                      Apellidos 
 
 

 
Apellido soltero de madre 
 

 
 

Nombre del Padre o guardián (si el paciente es menor) 
 

 
 

Nombre de su calle                         Apartamento                Ciudad                   Estado                     Código Postal 
 

 
 

Dirección Postal (si es distinta) 
 

 
 

Numero de teléfono 
 

 
(               )                  -     

Nombre y numero de teléfono en caso de emergencia 
 

 
                                          (                   )                  - 

Fecha de nacimiento 
 
 

Mes/Dia/ Año 

Edad 
 
 
 

Sexo 
 
 
 

Raza (circula uno) 
 

Negro       Blanco       Asiático       Americano nativo       Isleño pacifico 
 

¿Hispano? 
 
 

Sí        No 
 

¿Lenguaje primario? 
 
 
 
 

¿Habla ingles? 
 
 

Sí        No 
 

¿Lee o escribe? 
 
 

Sí        No 
 

¿Ultimo grado completado? 
 
 
 
 

Años en Nashville 
 
 
 
 

¿Tiene un 
hogar? 

 
Sí        No 

País de origen 
 
 
 
 

Condado donde reside ahora 
 
 
 
 

Para determinar la elegibilidad de algunos servicios médicos y dentales se requiere la siguiente información. 
 

Seguro Social 
 
 
 

Numero en la 
familia 

 
 
 

Ingreso familiar anual 
 
 
 

Horas de trabajo 
 
 
 

Cantidad a mano 
 
 
 

Estado Civil (circula una si es aplicable) 
  
 

Casada  q   Soltero  q                               Sin niños  q           con niños bajo 6  q           con niños encima de 6  q 
 

Si tienes niños en tu casa de los cuales eres el Padre o el guardián, déjanos saber la información 
al otro lado de esta forma. 
 
Esta aplicación no puede ser aceptada sin la forma que autoriza al BTC a tener información del 
Paciente. Favor de llenar dos formas. Entregue a admisiones o a la oficina que da de alta al 
paciente las dos formas junto con esta aplicación. Si usted tiene preguntas llame a la oficina de 
BTC al 760-2799.  
 
Gracias por participar en Bridges to Care. 



 
Por favor provea esta información para cada niño en su familia o cabeza de familia. 

 

Nombre:                                        Inicial                                                      Apellidos 
 
 
 
Fecha de nacimiento 
 
 

Mes/Dia/ Año 

Edad 
 
 
 

Sexo 
 
 
 

Raza (circula uno) 
 

Negro       Blanco       Asiático       Americano nativo       Isleño pacifico 
 

¿Hispano? 
 
 

Sí        No 

¿Lenguaje primario? 
 
 
 

¿Habla ingles? 
 
 

Sí        No 

¿Lee o escribe? 
 
 

Sí        No 

¿Ultimo grado completado? 
 

 
 

Seguro Social 
 
 
 

 

 
Nombre:                                        Inicial                                                      Apellidos  
 
 
Fecha de nacimiento 
 
 

Mes/Dia/ Año 

Edad 
 
 
 

Sexo 
 
 
 

Raza (circula uno) 
 

Negro       Blanco       Asiático       Americano nativo       Isleño pacifico 
 

¿Hispano? 
 
 

Sí        No 

¿Lenguaje primario? 
 
 

 

¿Habla ingles? 
 
 

Sí        No 

¿Lee o escribe? 
 
 

Sí        No 

¿Ultimo grado completado? 
 
 

 
Seguro Social  

 
 

 

 
Nombre:                                        Inicial                                                      Apellidos  
 
 
Fecha de nacimiento 
 
 

Mes/Dia/ Año 

Edad 
 
 
 

Sexo 
 
 
 

Raza (circula uno) 
 

Negro       Blanco       Asiático       Americano nativo       Isleño pacifico 
 

¿Hispano? 
 
 

Sí        No 

¿Lenguaje primario? 
 
 

 

¿Habla ingles? 
 
 

Sí        No 

¿Lee o escribe? 
 
 

Sí        No 

¿Ultimo grado completado? 
 
 

 
Seguro Social 

 
 
 

 

 
Nombre:                                        Inicial                                                      Apellidos  
 
 
Fecha de nacimiento 
 
 

Mes/Dia/ Año 

Edad 
 
 
 

Sexo 
 
 
 

Raza (circula uno) 
 

Negro       Blanco       Asiático       Americano nativo       Isleño pacifico 
 

¿Hispano? 
 
 

Sí        No 

¿Lenguaje primario? 
 
 

 

¿Habla ingles? 
 
 

Sí        No 

¿Lee o escribe? 
 
 

Sí        No 

¿Ultimo grado completado? 
 
 

 
Seguro Social 

 
 
 

 

 



 
 

Forma de Verificación de Ingreso y Residencia 
 
 

Por favor, complete la siguiente información y firme abajo.  También sujete una copia de su 
verificación de ingreso y residencia. 

 
 

Nombre: ________________________ Seguro Social: ___________________________ 
 
Apellido: ________________________ Número en la familia: ___________  
 
Cantidad que recibe: _______________ Condado donde reside: ____________________ 
 
 
Su ingreso es: (Marque una opción) Su prueba de ingreso proviene de : (Marque una) 
Anual Copia de una Orden de la Corte (soporte de niños) 
Cada tres meses  Declaración de Ingreso hecha por el empeador 
Mensual Un balance bancario 
Semanal Un talon de cheque de su agencia de trabajo 
Dos veces al mes (24 pagos al año) Declaración de Desempleo emitida por el departamento de 

Labores 
Cada dos semanas (26 pagos al año)  Carta de Oferta para el uso de un Programa del Gobierno 
 Declaración de Inversión 
 Declaración de Beneficios del Seguro Social 

Declaración de Beneficios del SSI para personas 
incapacitadas 

 Declaración de Pago de Impuestos del año anterior 
El original de una Carta de Apoyo con un sello notariado 

                                                                                                                                       
Su prueba de residencia proviene de: (no podemos aceptar documentos que se han vencido) 
Licencia de conducir Verificación de pago de impuestos de propiedad 
Tarjeta de registro para votar Recibo de renta 
Verificación/libro de hipoteca Correo dirigido a Ud. (como un recibo de luz, agua, etc) 
Aseguranza de arrendatarios/dueño de casa        El original de una Carta de Apoyo con un sello notariado  
Un talon de cheque de su agencia de trabajo (dirigado a usted) 
 
De acuerdo con mis conocimientos yo certifico que esta información es correcta y verdadera. 
 
 
Firma: ______________________________________  Fecha: ______________________ 
 
 
Coordinador(a) de Cuidado: ______________________Fecha: ____________________ 

 
 



 
 

Evaluación de Paciente 
 
¿Cuanto tiempo ha pasado desde su última visita al médico?   (Escoje la más apropiada) 
 
 Nunca he ido   Menos de un año   Más de un año  No sé  
    
¿Actualmente tiene alguna condición médica?   Sí  No 
Si contesta sí, por favor ponga los medicamentos abajo: 
  
              
 
              
 
¿Está tomando o debe tomar algún medicamento?   Sí  No 
Si contesta sí, por favor ponga los medicamentos abajo: 
  
              
 
¿Tiene usted una clínica o doctor donde va para servicios médicos?  Sí   No 
Si contesta sí, por favor ponga los nombres y/o las clínicas abajo: 
  
              
 
¿Ha sido internado en el hospital?     Sí   No 
 

1. El Hospital:    Por causa de:    Fecha:   
 

2. El Hospital:    Por causa de:    Fecha:   
 
 
¿A cual clínica, si hay, va Ud. cuando necesita servicios dentales?    
 
              
 
 
¿Actualmente tiene problemas dentales?    Sí  No 
Si contesta sí, por favor explique sus problemas abajo: 
  
              

 
¿Cuanto tiempo ha pasado desde su última visita al dentista?   
 
 Más de un año  Hace 6 a 12 meses Dentro de los últimos 6 meses              Nunca 
 
¿Cuando fue la última vez que tuvo una limpieza de dientes profesional con un dentista? 
 

Más de un año  Hace 6 a 12 meses Dentro de los últimos 6 meses  Nunca 
 

¿Cuando fue la última vez que tomó 4 o 5 bebidas alcoholicas en una ocasión? 

 Nunca   Durante los últimos 6 meses    Hace más de 6 meses  



  

¿Normalmente, cuantas veces toma a la semana? 

 Nunca   Una vez a la semana   Más de dos veces a la semana 
  

¿Cuando fue la últ ima vez que usó drogas ilegales o tomó algún medicamento que no le ha recetado un médico? 

 Nunca   Durante el año pasado   Hace más de un año  
 

¿Alguna vez Ud. ha pensado que debe reducir su uso de alcohol ó drogas? 

   Sí  No 
 

¿Se ha sentido mal ó tenido vergüenza debido al uso de alcohol ó drogas? 

   Sí  No 
 

¿Le ha molestado cuando otros se quejan de su uso de alcohol ó drogas?     

   Sí  No 
 

¿Alguna vez Ud. ha tenido que tomar una bebida alcoholica o drogas en la mañana para despertarse y 

tranquilizarse los nervios, ó para quitarse el malestar de la noche anterior? 

   Sí  No 
 

¿Ha estado bajo tratamiento de un profesional de salud mental (psiquiatra, psicólogo, o terapista)? 

Sí   No   
 

¿Le han recetado algún medicamento por problemas psiquiátricos o emocionales? 

   Sí   No  ¿Si es sí, qúe?      
 

¿Ha tenido problemas psiquiátricos o emocionales dentro de los últimos 30 días?    

   Sí   No  
 

¿Alguna vez ha sentido tan triste que ha pensado en suicidarse?   

   Sí   No  ¿Si es sí, cuando?     
 

¿Alguna vez ha sentido tan enojado que ha querido dañar a otra persona? 

   Sí   No  ¿Si es sí, cuando?    
  

¿Has oido ruidos, ó voces, ó visto cosas que otros no oyeron ó vieron?      
   Sí   No  ¿Si es sí, cuando?  
 



 
 

Nashville Consortium of Safety Net Providers  
 

AUTORIZACIÓN PARA EL USO Y 
REVELACIÓN DE INFORMACIÓN CONFIDENCIAL DE SALUD 

Al firmar esta autorización, yo, _________________________________________, autorizo a todas 
las organizaciones de los miembros del Consorcio de la Cadena de Proveedores de Cuidado de la 
Salud en Nashville (el “Consorcio”) a  usar o revelar la información acerca de mi salud como se 
describe a continuación: 
 
• La información que está cubierta por esta Autorización.  La información de mi salud que está 

sujeta a esta Autorización incluye toda la información de mi salud que es creada o recibida por un 
miembro del Consorcio, menos los siguientes: 

 
 

• La entidades autorizadas a usar o revelar mi información de salud son:.  Matthew Walker 
Comprehensive Health Center, Centerstone Community Mental Health Centers, Metropolitan 
Nashville General Hospital, Meharry Medical College, Metropolitan Public Health Department, 
Comprehensive Care Center, United Neighborhood Health Services, Faith Family Health Center, 
Baptist Hospital, Buffalo Valley Treatment Center, Centennial Medical Center, Samaritan 
Recovery Community, Saint Thomas Health Services, Pathfinders Incorporated, Tennessee 
Christian Medical Center, Mental Health Cooperative, Southern Hills Medical Center, Foundations, 
Summit Medical Center, Skyline Medical Center, Vanderbilt University Medical Center, Meharry-
Vanderbilt Alliance, Interfaith Dental Clinic, Siloam Family Health Center, LifeCare Family 
Services, and Catholic Charities of Tennessee (de ahora en adelante “los Proveedores”) están 
autorizados a usar o revelar la información referente a mi salud. 
 

• El receptor de  la información sobre mi salud.  Todos los Proveedores detallados 
anteriormente, están autorizados a recibir toda información pertinente a  mi salud. 
 

• El propósito del uso y revelación de la información de mi salud.  Los proveedores están 
autorizados a usar y revelar mi información de salud durante el tiempo de esta Autorización con el 
propósito de compartir la información de salud a través de Bridges to Care.  Bridges to Care ha 
establecido un sistema electrónico con el propósito de recibir, guardar, y compartir información de 
cuidado de salud entre los Proveedores para crear un record médico común para mi persona.  
Debido a que todos los Proveedores detallados anteriormente participan en programa de Bridges 
to Care, yo los autorizo a usar, revelar, o recibir mi información de salud de/ o/ a Bridges to Care 
o otros proveedores de Bridges to Care  con  el propósito de crear o ingresar a mi record médico 
común. 
 

• El tiempo de la Autorización.  Esta Autorización permanece vigente hasta que el programa 
Bridges to Care no preste más servicios a personas no aseguradas o a menos que sea revocada 
por mí mismo. 

 
Yo entiendo que una vez que los Proveedores revelen  información sobre mi salud a una tercera 
persona, cualquier revelación de la misma por esta tercera persona puede no estar protegida bajo de 
las leyes de privacidad federal y estatal.  Sin embargo, cualquier destinatario de la información 
acerca del abuso del alcohol o drogas puede ser prohibido de revelar esta información del abuso del 
alcohol o drogas abajo de (Federal Susbtance Abuse Confidentiality Requirements) los Requisitos del 
Abuso del Alcohol y Drogas Federal Privacidad. 



 
Yo entiendo que puedo en cualquier momento hacer una solicitud escrita a los Proveedores a revisar 
y/o obtener una copia de la información de mi salud y que los Proveedores después de haber 
recibido mi solicitud, durante los treinta (30) días consecutivos, se comunicarán conmigo y fijarán una 
hora apropiada para revisar y/o copiar la información de mi salud o me proveerán de copias de un 
resumen de la información de mi salud. 
 
Yo entiendo que puedo negarme a firmar esta Autorización en cualquier momento por cualquier 
razón y que mi negación a firmar esta Autorización no va a afectar el comienzo, la continuación, o la 
calidad de mi tratamiento por los Proveedores. 
 
Yo entiendo que los Proveedores no van a vender o recibir compensación por el uso o revelación de 
la información de mi salud. 
 
Yo entiendo que puedo revocar esta Autorización en cualquier momento y que una revocación no va 
a afectar el comienzo, la continuación, o la calidad de mi tratamiento por los Proveedores.  Para 
revocar mi Autorización, entiendo que debo obtener un Aviso de Revocación (Revocation Notice) en 
la Oficina de Privacidad (Privacy Office) del Departamento de Salud Público de Metro (Metropolitan 
Public Health Department) y presentar un Aviso de Revocación completo al Metropolitan Public 
Health Department.  Esta revocación se pondrá en práctica inmediatamente al recibir la Solicitud de 
Revocación o la solicitud por escrito dirigida a los proveedores, excepto que la Revocación no va a 
afectar la acción de los Proveedores en dependencia de esta Autorización antes de que reciba la 
Solicitud de Revocación o pedido escrito para revocar. 
 
Yo entiendo que puedo contactar a la Oficina de Privacidad de Bridges to Care a: 
 
DIRECCIÓN    Metropolitan Public Health Department; 311 23rd Avenue North  
                               Nashville, TN 37203 
NÚMERO DE TELÉFONO  615-340-5679 
FAX     615-340-5665  
EMAIL     tonya.ruttlen@nashville.gov  
 
Yo entiendo que esta Autorización va a permanecer vigente hasta la fecha de expiración o a menos 
que  yo presente y envíe una Solicitud de Revocación o una solicitud por escrito para revocar a los 
Proveedores a la dirección detallada anteriormente. 
 
Yo he leído y he entendido las condiciones de esta Autorización y he tenido una oportunidad de 
preguntar sobre el uso y  revelación de la información de mi salud. 
 
__________________________________________ __________________ 
Firma de Paciente      Fecha 
 
Si el Paciente es menor de edad o no puede firmar esta Autorización, por favor complete la 
información abajo: 
 
______________________________ ____________________ _________________  
Firma de la Persona Autorizada  Relación   Fecha    
 
__________________________________________ 
Nombre en letras de molde de la Persona Autorizada 
 
_______________________________________  ____________________ 
Firma del Testigo      Fecha 
 
UNA COPIA DE ESTA AUTORIZACIÓN FIRMADA SERA ENTREGADA AL PACIENTE.  
   


